










FAI と診断された女性患者 16 名を体幹トレーニング群 8 例と対照群 8 例の 2 群に分け，
対照群は股周囲筋トレーニングを行い，体幹トレーニング群は体幹安定化プログラム





















大腿骨臼蓋インピンジメント（Femoroacetabular impingement：以下 FAI）とは， 
大腿骨頚部や寛骨臼蓋縁に骨変形が生じ，繰り返し大腿骨頚部と臼蓋縁が衝突するこ
とで軟部組織の損傷を引き起こす病態 1)である．  
Ganz らが FAI を寛骨臼蓋前方の過度な骨頭被覆をきたしている pincer type と大腿
骨頚部の異常な骨隆起を cam type，両方を併せもつ combined type に分類し，股関節
軟部組織の破綻を生じさせる FAI の病態概念を提唱 2)して以来，本邦でも臨床の場で
目にする機会が増えている．特に 20～50 歳頃までのスポーツや職業における活動レベ
ルの高い男女に発症することが多いことから 3-6)，運動時に股関節に繰り返し生じる運
動負荷が FAI 発症の原因の一つとされている．  
FAI に対する治療は骨の形態異常に対する切除と損傷関節唇の縫合を伴う観血的な

















2014 年 3 月以降に当院にて片側の FAI と診断された女性患者 18 例のうち，途中で
ドロップアウトとなった 2 例を除く 16 例とした．除外基準は，理学療法処方時の年齢
が 55 歳以上，臼蓋形成不全例（CE<20°），両側の FAI 例，股関節・骨盤の外傷や手術の
既往例，ペルテス病や大腿骨頭すべり症などの既往例，変形性股関節症例とした．またド
ロップアウトの基準は，介入として処方するトレーニングを週 3 日（全体の 30％超）以上






初回の理学療法時と 4 週経過時に下記項目の評価をおこなった．  
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a. 身体特性                                 
身体特性として身長，体重，Body Mass Index（以下 BMI），年齢，股関節痛の発
症機序，職業，スポーツ種目およびスポーツの活動レベルを聴取した．活動レベル
については Tegner Activity Score を用いた．  
b. 疼痛と股関節機能評価スコア  
痛みの強さは Numeric Rating Scale（以下 NRS）を用い，股関節機能評価スコア
は Modified Harris Hip Score（以下 MHHS）と Vail Hip Score を用いた．  




ベッドを固定した．左右 2 回ずつ計測し平均値を算出した．事前に健常者 10 名に
対し行った計測での検者内再現性は ICC(1,1)：0.94-0.98 であった．  






検者内再現性は ICC(1,1)：0.87-0.92 であった．  




の 1/2 以上偏位した場合は保持ができていないと判断した．60 秒間保持を最大とし
た．  
f.  大腿骨前捻角  












×3 セット，②仰臥位での股関節 45 度屈曲，膝関節 90 度屈曲位から殿部挙上運動 20
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告に倣い，Plank（図 1）と Bird & Dog（図 2）の 2 種類とした．それぞれ④Plank は
30 秒×5 セット，⑤Bird & Dog は各 3 秒保持とし左右 20 回×3 セットとした．  
 
図 1：Plank               図 2：Bird & Dog 
 
体幹トレーニング群はⅠ＋Ⅱを，コントロール群はⅠのみを行うが，①②は 5 セッ









て各因子の主効果の有無について検討した．解析は IBM SPSS ver.22 を用いて行い，







た．Tegner Activity Score は，体幹トレーニング群で 3.3±0.7，コントロール群で 3.1

















±5.8°が 38.5±5.9°へと有意な改善がみられた（ p<0.05）（表 2）．  
 
 
表 2：関節可動域の推移  




コントロール群  体幹トレーニング群  有意差  
症例数  8 例  8 例  
 
平均年齢（歳）  47.9（33-54）  40.8（31-53）  n.s. 
身長（ cm）  154.9±3.6 158.3±4.4 n.s. 
体重（kg）  48.0±3.7 47.6±3.3 n.s. 
BMI 20.0±1.6 19.1±1.8 n.s. 
Tegner Activity 
Score 
3.1±0.6 3.3±0.7 n.s. 
大腿骨前捻角（ °） 25.1±4.1 23.6±5.3 n.s. 
NRS 3.3±1.3 4.4±1.5 n.s. 
MHHS（点）  80.6±8.2 76.9±14.3 n.s. 
Vail Hip Score（点） 63.3±9.9 57.3±13.8 n.s. 







屈曲  108.2±3.3 →109.1±3.6 110.4±10.1 →113.9±5.0 n.s. n.s. n.s. 
伸展  13.2±4.7 →14.1±4.8 12.8±4.7 →13.93±.9 n.s. n.s. n.s. 
外転  37.0±3.4 →36.2±5.2 34.4±5.8 →38.5±5.9 n.s. n.s. p<0.05 
内転  18.3±5.0 →18.4±4.3 18.4±3.7 →19.1±2.9 n.s. n.s. n.s. 
外旋  26.6±6.9 →26.5±7.8 25.4±9.9 →27.8±8.9 n.s. n.s. n.s. 
内旋  44.9±11.1 →42.1±8.5 43.9±12.6 →44.7±10.8 n.s. n.s. n.s. 
屈曲外旋  39.7±12.8 →44.4±6.5 43.3±13.1 →46.0±10.5 n.s. n.s. n.s. 









は体幹トレーニング群で 0.75±0.13Nm/kg から 0.89±0.15Nm/kg へ，コントロール群




 股関節機能評価スコアのうち Vail Hip Score については交互作用（ p<0.05）と介入
前後に主効果をみとめ（ p<0.01），体幹トレーニング群において 57.3±13.8 から 73.0
±18.0 点と有意な改善がみられた（p<0.01）．MHHS と NRS についても介入前後に主
効果をみとめ（p<0.01），多重比較の結果，MHHS は表 3 に示したようにコントロー
ル群で有意な差がみられなかった．これに対し体幹トレーニング群では 76.9±14.3 か
ら 90.9±12.2 へと有意に改善していた（ p<0.01）．NRS についても表 3 に示すように
コントロール群で有意な差は診られなかったが，体幹トレーニング群においては
4.4±1.5 から 2.0±1.4 へ有意に改善していた（ p<0.01）．  
 
表 3：筋力・股関節機能評価スコアの推移  
 






屈筋（Nm/kg）  0.70±0.16 →0.87±0.18 0.75±0.13 →0.89±0.15 n.s. n.s. p<0.01 
伸筋（Nm/kg）  0.78±0.15 →0.88±0.22 0.89±0.21 →1.03±0.26 n.s. n.s. n.s. 
Side Bridge（秒） 33.3±15.9 →33.1±14.2 30.2±21.2 →35.0±21.0 n.s. n.s. n.s. 
NRS 3.3±1.3 →2.5±1.2 4.4±1.5 →2.0±1.4 n.s. n.s. p<0.01 
MHHS（点）  80.6±8.2 →85.9±9.5 76.9±14.3 →90.9±12.2 n.s. n.s. p<0.01 
Vail Hip Score
（点）  
63.3±9.9 →67.6±13.6 57.3±13.8 →73.0±18.0 p<0.05 n.s. p<0.01 










として，腹横筋や骨盤底筋などからなる Inner Unit と股関節内転筋や腹斜筋，大殿筋
や広背筋など Outer Unit の概念を述べ， Inner Unit が充分な機能を果たせなくなる
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ことにより，Outer Unit が骨盤や脊柱の安定化のために動員されるとしている 17)．ま






















筋厚評価 21,22)など，他の指標も含めて総合的に判断することが重要と思われた．  
なお，股関節機能スコアのうち交互作用がみられた Vail Hip Score は MHHS にくら
べ低い点数にある傾向がみられた．Vail Hip Score と MHHS はともに日常生活や歩行




アのうちの一つ 7,8,23- 25)であるが，FAI の症例は平地歩行であれば長時間であっても痛
みなく行えるケースも多く，結果として MHHS は比較的高い点数になりやすいと考え
る．言い換えれば MHHS では FAI 症例の感じている疼痛を拾いきれていない可能性が
あり，Vail Hip Score の方が FAI 症例の股関節機能をより反映した指標であると考え




















ニング群で有意に拡大した．Vail Hip Score は MHHS よりも FAI 症例の股関節機能を
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Efficacy of trunk stabilization exercise for treating patients with 
femoroacetabular impingement.  
 
[Purpose] 
Femoroacetabular impingement (FAI) has been increasingly defined as a 
source of hip pain and become the most frequent indication for hip 
arthroscopy. However, conservative treatment for FAI has still remained 
controversial. The purpose of this study was to examine the eff icacy of the 
additional trunk stabilization exercise for treating conservatively the 
patients with FAI.  
 
[Methods] 
Sixteen FAI female patients who met the inclusion criteria were enrolled in 
this study. There were cam type of FAI in 14 cases, and combined in 2 cases. 
Patients were divided into two groups of Trunk stabilization exercise group 
(8 cases) and Control group (8 cases), Trunk exercise group received the 
additional trunk stabilization exercise program (Plank and Bird & Dog) to 
general exercise program (including gluteal muscle), while Control group 
received only general exercise for four weeks. Outcomes were based on these 
parameters of ①physical characteristics, ②Tegner Activity Score, ③
Numeric Rating Scale: NRS, ④hip function score (Modified Harris Hip 
Score: MHHS · Vail Hip Score), ⑤ range of hip joint, ⑥muscle strength of 
hip, ⑦side bridge, ⑧ femoral neck anteversion were measured before and at 




There were no significant differences of  all parameters between both groups 
before intervention. We recognized the interaction effect on Vail Hip Score ( p 
<0.05). Both hip function scores and NRS improved more in Trunk exercise 
group than Control group (p<0.01). We also found significant main effect on 
range of motion of hip abduction (p <0.05).  
 
[Conclusion] 
An additional trunk stabilization exercise could be effective to improve hip 
function for treating conservatively patients with FAI.  
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Femoroacetabular impingement, trunk stabilization exercise, conservative 
treatment 
